
長沼町高齢者保健福祉計画等策定委員会 公募委員応募用紙 

記入日　：　令和　　　年　　　月 　 日 

・委員として選考された場合は、氏名を公表しますので、事前にご了承の上でご応募ください。 
・上記のほか個人情報については、適正に管理し、情報の漏洩防止に努めるとともに、応募に関する確認事項の連絡や選考の通知に関
する確認事項の連絡以外の目的で利用することはありません。 
・応募書類は返却いたしませんので、あらかじめご了承ください。 

 フ リ ガ ナ 性 別 生年月日

 
氏 名 男・女

昭和 

平成
　年　　月　　日（　　　歳）

 
住 所

（〒　　　　　－　　　　） 

 電 話 番 号 F A X 番 号

 E メ ー ル

 職 業 勤 務 先

 １　各種委員等の経歴があれば記入してください。

 記載例）長沼町〇〇委員　令和５年４月１日～　ほか

  
 
 
 

 ２　応募の動機、長沼町の高齢者・介護支援のあり方について考えを記入してください。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


